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Bereits Hippokrates nutzte die Methode der direkten Auskultation. Der 
Untersucher legte hierbei sein Ohr auf den Thoraxbereich des Patienten und 
konnte so die Atemgeräusche direkt beurteilen. (Koehler, U et al. 2004). 
Laennec (1781-1826) war es schließlich, der aus dieser Methode die indirekte 
Auskultation mittels eines Holzrohres entwickelte und in seiner Schrift „De 
l’Auskultation Mèdiate“ beschrieb. Diese Methode hatte zwei Vorteile. Erstens 
wurde der Schall durch das Holzrohr verstärkt und zweitens verringerte es den 
notwendigen Körperkontakt zwischen Untersucher und Patient und trug damit 
zur Akzeptanz des Verfahrens bei (Laennec, 1819). Aus dem anfänglich 
verwendeten Holzrohr entstand nach und nach das moderne Stethoskop. 
Heutzutage ist die Auskultation ein in der ärztlichen Praxis täglich angewandtes 
diagnostisches Verfahren zur Beurteilung der Atemwegsfunktion eines 
Patienten.  
Jedoch hat die Methode der Auskultation auch ihre Grenzen. Die Aussagekraft 
der Auskultation ist sehr stark vom Untersucher abhängig. Insbesondere die 
Erfahrung und das Hörvermögen des Untersuchers spielen eine große Rolle. 
Damit ist es unmöglich, eine objektive und quantitative Beurteilung der 
akustischen Phänomene durchzuführen, da das gehörte Atemgeräusch nicht 
reproduzierbar ist und nur von einer Person beurteilt werden kann. Durch die 
Eigenschaft des Stethoskops, höhere Frequenzen abzuschwächen, wird das 
Frequenzspektrum artifiziell modifiziert und damit der Höreindruck zusätzlich 
verfälscht (Abella M, 1992). Die Compliance des Patienten ist eine weitere 
Fehlerquelle und schließlich und endlich ist der gewonnene Höreindruck nur 
eine Momentaufnahme, die keine Aussage über den weiteren Verlauf und 
vorangegangene Ereignisse liefern kann. Mit einer standardisierten 
kontinuierlichen Langzeitregistrierung der akustischen Phänomene lässt sich 
eine objektive und quantitative Beurteilung derselben durchführen. 
Um eine solche Langzeitregistrierung realisieren zu können, müssen zum einen 
objektive Kriterien erarbeitet werden und zum anderen die möglichen 
Störfaktoren bekannt sein.  
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Versuche in vorangegangenen Studien mittels Fragebögen oder nächtlich 
durchgeführten Spirometrieuntersuchungen, Obstruktionen zu detektieren, 
waren nicht valide und sind zudem aufgrund von personellen Kapazitäten in der 
täglichen Routine nicht realisierbar (Levin TR, 1998; Shapiro, 1986; Wiegand L, 
1999; Falconer A, 1993). 
In verschiedenen Studien wurden Lungengeräusche mittels Mikrophonen 
aufgezeichnet und auf unterschiedliche Weise ausgewertet (Baughman RP, 
1984, 1985; Meslier N, 1995; Koehler U et al., 2005). Hierbei wurde Wheezing 
als guter Parameter zum Messen von bronchialer Obstruktion identifiziert 
(Marini JJ, 1979; Shim CS, 1983). 
Zur Identifizierung der möglichen Störfaktoren wurden unterschiedliche Studien 
durchgeführt. Hierbei zeigte sich, dass weder die Thoraxform noch das Gewicht 
oder eine unterschiedliche Ausprägung der Muskulatur einen signifikanten 
Einfluss auf die Schalldurchlasskurve haben. Dies gilt auch für Alter, Geschlecht 
und die Dicke der Fettschicht (Böhme H, 1970; Gross V et al., 2000; 2003a; 
2003b; 2003c). Auch zeigte sich kein signifikanter Einfluss von Lungenvolumen 
und Atemfluss (Kraman SS, 1986).  
Als Methode der Wahl zur Darstellung von Geräuschen hat sich die 
Frequenzanalyse auf Basis der Fourier-Transformation durchgesetzt (Earis et 
al., 2000). Diese Methode stellt die Frequenzbestandteile dar, wobei die Zeit auf 
der X-Achse und die Frequenzen auf der Y-Achse aufgetragen sind. Die 
Amplitude wird durch unterschiedliche Farbgebung dargestellt. Durch 
computergestützte Auswertung und die mittlerweile zur Verfügung stehenden 
Speicherkapazitäten ist die Langzeitregistrierung von akustischen Phänomenen 
möglich (Gross et al., 2007). 
In dieser Arbeit wird auf die Terminologie und Definitionen des Computerised 
Respiratory Sound Analysis (CORSA)-Standard und der International Lung 
Sound Association (ILSA) zurückgegriffen.  
Die Nomenklatur der ILSA ist eine international anerkannte Terminologie zur 
Beschreibung von Lungengeräuschen (Cugell, 1987). Der darauf aufbauende 
CORSA-Standard definiert die verschiedenen Lungengeräusche nach Kriterien 
basierend auf Frequenzmustern der Fourier-Transformation. Er ist ein wichtiger 
Schritt zur Entwicklung der automatisierten, computerbasierten 
Lungengeräuschbewertung (Earis et al., 2000).  
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1.2 Lungengeräusche 
Die Lungengeräusche lassen sich nach Nomenklatur der ILSA in normale 
Lungengeräusche und Nebengeräusche einteilen (Cugell DW, 1987). 
1.2.1 Normale Lungengeräusche 
Bei jeder Inspiration fließt die Atemluft von der Trachea über die Bronchien bis 
in die Alveolen. Bei dieser Luftströmung entstehen Turbulenzen, die sich in 
Form von Strömungsgeräuschen manifestieren. Mit jeder Bronchiengeneration 
nimmt die Strömungsgeschwindigkeit ab, um schließlich ab der 15. Generation 
in eine laminare Strömung überzugehen.(Sovijärvi ARA et al., 2000b) 
Das Lungengewebe und die Brustwand filtern das Atemgeräusch wie ein 
Tiefpass-Filter. Nach dieser Filterung haben die auf der Haut des Patienten 
auskultierbaren Geräusche eine Frequenz von 200 bis 250 Hz (Pasterkamp et 
al., 1997). Jedoch enthält diese Frequenz auch Komponenten, die von der 
Atemmuskulatur und dem Herz erzeugt werden. Über der Trachea ist dieser 
Filtereffekt weniger vorhanden, wodurch hier Frequenzen von 850 bis zu 1200 
Hz gemessen werden können (Sovijärvi ARA et al., 2000b). Alle Atemgeräusche 
sind von den durch die Atemflussrate verursachten Turbulenzen abhängig 
(Sovijärvi ARA et al., 2000b). Normale Lungengeräusche haben einen weichen 
akustischen Charakter und die Inspiration ist länger als die Exspiration. Das 
zeitliche Verhältnis von Inspiration zu Exspiration ist 2:1 (Sovijärvi ARA et al., 
2000b). Die Lungengeräusche klingen nicht überall gleich. Die Lautstärke 
variiert regional (Ploy-Song-Sang Y et al., 1978). Um die Entstehung von 
Lungengeräuschen zu verstehen, wurden verschiedene Versuche 
unternommen. Wodicka zum Beispiel beschreibt das Atmungssystem als ein 
System bestehend aus einer nicht starren Röhre, die am distalen Ende geöffnet 
ist und von einer zylinderartigen Trommel umschlossen wird. Dieses Modell 
ermöglichte ihm, Atemgeräusche zu erzeugen und aufzuzeichnen, die 
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1.2.2 Nebengeräusche: 
Als Nebengeräusche bezeichnet man über der Lunge auskultierbare 
Geräusche, die zusätzlich zu den normalen Atemgeräuschen auftreten. Sie 
entstehen bei pathologischen Veränderungen der oberen und unteren 
Atemwege. Unterteilen kann man sie laut der von Sovijärvi et al. veröffentlichten 
Computerized Respiratory Sound Analysis (CORSA) Guidenline in 
kontinuierliche und diskontinuierliche Geräusche (Sovijärvi ARA et al., 2000a). 
Zu den kontinuierlichen Nebengeräuschen, die eine Dauer von mehr als 100 
Millisekunden haben, gehören Wheezing, Rhonchus und Stridor. 
Diskontinuierliche Nebengeräusche mit einer Dauer von weniger als 100 
Millisekunden sind feine und grobe Crackles (Gross V et al., 2007). 
Zusätzlich gibt es Nebengeräusche, die ihren Platz zwischen den 
kontinuierlichen und diskontinuierlichen Nebengeräuschen einnehmen. Diese 
bezeichnet man als Squawks (Sovijärvi ARA et al., 2000a). Ein weiteres 
diagnostisch wichtiges Nebengeräusch ist der Husten (Sovijärvi ARA et al., 
2000a). Auch Schlucken und Räuspern kann man im weitesten Sinne zu den 
Atemgeräuschen zählen. Moussavi und Aboofazeli führten Studien zur 
Detektion und Evaluierung von Schlucken durch (Moussavi and Aboofazeli, 
2006). Räuspern wurde bisher nicht in Studien zur Langzeitregistrierung 
untersucht. Nachfolgend wird genauer auf die in dieser Studie untersuchten 
Nebengeräusche eingegangen. 
Wheezing und Rhonchus 
Als Wheezing bezeichnet man ein kontinuierliches Nebengeräusch, das sich 
auf das normale Atemgeräusch auflagert (Souvijärvi ARA et al., 2000b). Nach 
Definition der CORSA-Guidelines, beträgt die Frequenz eines Wheezing mehr 
als 100 Hz und die Dauer liegt über 100 Millisekunden (Sovijärvi ARA et al., 
2000a). Wheezings können monophon oder polyphon sein und die Frequenz 
kann zwischen 80 bis 1600 Hz schwanken (Gavriely N et al., 1984; Pasterkamp 
H et al., 1985; Souvijärvi ARA et al., 2000b). Die Wellenform eines Wheezing 
hat die Form einer Sinuskurve. Tiefe kontinuierliche Töne werden als Rhonchi 
bezeichnet.  
Die Wheezing-Geräusche werden besser über die Atemwege übertragen als 
transthorakal, daher lassen sie sich einfacher über der Trachea auskultieren als 
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über der Brustwand (Takezawa Y et al., 1980; Fenton TR et al., 1985). Die 
hochfrequenten Komponenten der Atemgeräusche werden hauptsächlich durch 
das Lungengewebe absorbiert (Wodicka GR et al., 1989). 
Fenton et al. untersuchten die Frequenzspektren von simultan über der 
Brustwand und am Hals aufgenommenen Atemgeräuschen (Fenton TR et al., 
1985). Dabei zeigten sich Frequenzspitzen zwischen 870 und 940 Hz am Hals, 
wohingegen diese durch die Tief-Pass-Filterung der Lunge bei der Messung 
über der Brustwand kaum vorkamen. Diese Beobachtungen weisen auf die 
Wichtigkeit der trachealen Auskultation sowie der Aufzeichnung von 
Lungengeräuschen beim Vorliegen von Asthma bronchiale hin (Pasterkamp H 
et al., 1984; Husodo HOS, 1982.). 
Gavriely und Grotberg haben ein Modell präsentiert, nach dem die Wheezing - 
Geräusche durch ein Vibrieren (fluttering) der Atemwege ausgelöst werden 
(Grotberg JB and Gavriely N, 1989). Die Vibrationen beginnen, wenn die 
Geschwindigkeit des Atemflusses einen Schwellenwert erreicht, die der 
Einfachheit halber Vibrationsgeschwindigkeit (flutter velocity) genannt wird. In 
diesem Modell wird gezeigt, dass Wheezing immer von einer Einschränkung 
der Flussgeschwindigkeit begleitet wird, aber dass eine Einschränkung der 
Atemflussgeschwindigkeit nicht zwingend mit einem Wheezing einhergeht 
(Grotberg JB and Reiss ES, 1982; Waring WW et al., 1985). 
Wheezing ist ein charakteristisches klinisches Zeichen für obstruktive 
Lungenerkrankungen. Eine Assoziation zwischen dem Grad der bronchialen 
Obstruktion und dem Vorkommen und der Charakteristik von Wheezing wurde 
in verschiedenen Studien demonstriert (Marini JJ et al., 1979; McFadden ER et 
al., 1973; Shim CS et al. 1983). 
Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Tonhöhe des Wheezing und dem 
Ausmaß der Obstruktion (Sovijärvi et al. 2000b). Nächtliche Wheezingepisoden 
oder die Beschwerdezunahme in der Nacht sind typisch für Asthmatiker (Clark 
TJ et al., 1977; Conolly CK, 1979; Turner-Warwick M, 1989). 
Wheezing wird oft von Patienten berichtet, die nächtliche Asthmasymptome 
zeigen (Turner-Warwick M, 1989). Daraus lässt sich folgern, dass eine        
nicht-invasive Methode zur Wheezingmessung sinnvoll ist zur Überwachung 
von Atemwegsobstruktionen während des Nachtschlafs (ARA Souvijärvi et al., 
2000b, Koehler U et al., 2005). 
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Verschiedene Studien zeigten, dass das Monitoring von Wheezing während des 
Schlafs bei Asthmatikern mehr Informationen über die Veränderungen der 
Atemwege bringt, als das Durchführen von Spirometrien, bei durch 
asthmatische Symptome induziertem spontanen Erwachen des Patienten 
(Meslier N et al., 1987; Baughman RP and Loudon RG, 1988; Koehler U et al., 
2005). 
 
Abbildung 1.1 Wheezing 
Schnarchen 
Als Schnarchen bezeichnet man Nebengeräusche, die häufig während des 
Schlafes auftreten. Man geht davon aus, dass das Schnarchgeräusch durch 
Vibrationen der Wand des Oropharynx ausgelöst wird (Robin IG, 1948). 
Schnarchen beinhaltet periodische Komponenten mit einer Grundfrequenz, die 
von 30 bis 250 Hz variiert (Gavriely N et al., 1993; Perez-Padilla JR et al., 1993, 
Meslier N et al., 1990). Eine inspiratorische Verminderung des Atemflusses, 
sowie eine Zunahme des Atemwiderstandes sind mit Schnarchen assoziiert 
(Sovijärvi et al. 2000b). Das Schnarchen ist ein inspiratorisches Geräusch, 
jedoch können auch exspiratorische Komponenten auftreten. Die 
Schnarchgeräusche können abhängig von der Aufnahmetechnik eine 
Lautstärke von 50dB(A) bis 90 dB(A) besitzen (Prazic M, 1973; Hoffstein V, 
1994; Gavriely N et al., 1993). Schnarchen ist häufig assoziiert mit dem 
Schlafapnoe-Syndrom und kardiovaskulären Erkrankungen (Young T, 1993). 
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Abbildung 1.2 Schnarchen 
Husten 
Als Husten bezeichnet man nach Sovijärvi et al. einen respiratorischen Reflex, 
der durch eine plötzliche Austreibung von Luft aus den Atemwegen 
gekennzeichnet ist (Sovijärvi ARA et al., 2000a). 
Ein Hustenstoß besteht aus einer inspiratorischen Phase, der ein Versuch der 
Exspiration mit geschlossener Glottis folgt (kompressive Phase). Darauf folgt 
ein plötzliches Öffnen der Glottis mit einem starken exspiratorischen Atemfluss 
(expulsive Phase) (Piirilä P, 1992; Debreczeni LA et al., 1987). 
Hierbei erreicht die Luft eine hohe Geschwindigkeit und wird von einem 
transienten Geräusch, das in Tonhöhe und Intensität variiert, begleitet. Das 
Hustengeräusch hat eine Frequenz zwischen 50 und 3000 Hz. Es handelt sich 
um einen physiologischen Reflex zur Protektion der Atemwege, mit dessen 
Hilfe Fremdstoffe effektiv und schnell aus den Atemwegen entfernt werden 
können. Husten wird durch irritative Stimuli in den Atemwegen ausgelöst 
(Sovijärvi ARA et al., 2000a). Bei Überladung der Atemwege mit Irritantien wie 
zum Beispiel Rauch, Staub oder Sekret, werden diese durch Husten effektiv 
entfernt (Gross V et al. 2007). Der Hustenstoß kann hierbei als ein sekundäres 
Reinigungssystem der Atemwege aufgefasst werden. Chronischer Husten ist 
gewöhnlich ein Zeichen für eine Atemwegs- oder Lungengewebserkrankung 
(Gross V et al., 2007). Hustengeräusche, die Wheezing enthalten, sind nach 
Sovijärvi et al. typisch für Asthma bronchiale (Sovijärvi ARA et al., 2000a).  
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Abbildung 1.3 Husten 
1.3 Erkrankungen mit nächtlichen Atemgeräuschen 
Es gibt verschiedene Erkrankungen, bei denen es zu nächtlichen 
Exazerbationen mit einer verstärkten Bronchokonstriktion, einhergehend mit 
Dyspnoe, Wheezing und Husten, sowie nächtlichem Erwachen kommt. Diese 
Symptome führen zu einem schlechten Schlaf und damit zu einer geminderten 
Leistungsfähigkeit am Tage. Besonders wichtig in diesem Zusammenhang sind 
Asthma bronchiale, chronische Rhinosinusitis und gastroösophagealer Reflux 
(Gislason TH et al., 2002; Koehler U. 2002, 2005). Die nachts auftretende 
Symptomatik und die dabei auftretenden akustischen Phänomene lassen sich 
mit herkömmlichen Methoden der Diagnostik wie z.B. Spirometrie oder 
Peakflow-Messung nur schlecht erfassen. Hier ist eine Messmethode 
notwendig, die die Atemgeräusche des Patienten, ohne dessen Mitarbeit und 
ohne den Nachtschlaf zu stören, aufnehmen kann. Durch nächtliches Lung 
Sound Monitoring können nachts auftretende Lungengeräusche wie Husten und 
Wheezing zuverlässig aufgezeichnet werden (Gross V et al. 2007). Die 
einzelnen Erkrankungen mit den pathophysiologischen Zusammenhängen sind 
nachfolgend kurz beschrieben.  
Asthma bronchiale 
Asthma bronchiale ist definiert als eine chronisch entzündliche Erkrankung der 
Atemwege, die durch eine verstärkte Reaktion des tracheobronchialen Systems 
auf multiple Stimuli charakterisiert ist. Es manifestiert sich physiologisch durch 
eine generalisierte Kontraktion der glatten Muskulatur der Bronchien. Diese 
Bronchialobstruktion zeigt sich klinisch durch Dyspnoe, Husten und Wheezing 
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(Kasper DL et al., 2005). 
Die Prävalenz von Asthma bronchiale wird bei Erwachsenen auf 5 % und bei 
Kindern auf bis zu 10 % geschätzt (Herold et al., 2009). 
Asthma bronchiale ist eine episodische Krankheit, die durch akute 
Exazerbationen, denen symptomfreie Intervalle folgen, gekennzeichnet ist. 
Zudem unterliegt Asthma bronchiale einer zirkadianen Rhythmik, die Einfluss 
auf die bronchiale Obstruktion nimmt (Kasper DL et al., 2005). Viele Patienten 
leiden unter nächtlichem Erwachen mit Dyspnoe und/oder Wheezing. Die 
nächtliche Atemnot findet sich gehäuft im Zeitfenster zwischen vier und fünf Uhr 
morgens (Koehler U et al., 2002). Es konnte in epidemiologischen Studien 
gezeigt werden, dass Asthma bronchiale eine Komorbidität mit der chronischen 
Rhinosinusitis und dem gastroösophagealen Reflux aufweist (Morice ,2002; 
2004). Palombini fand in einer Studie bei Patienten mit chronischem Husten 
zusätzlich zu Asthma bronchiale auch eine gastroösophageale 
Refluxerkrankung sowie eine chronische Rhinosinusitis mit einem Upper Airway 
Cough Syndrome (Palombini et al., 1999). Die beiden Erkrankungen sind 
nachfolgend näher beschrieben. 
Chronische Rhinosinusitis (CRS) 
Die chronische Rhinosinusitis (CRS) ist definiert als eine entzündliche 
Erkrankung der paranasalen Sinus und der Nase, die trotz des Versuches der 
medizinischen Intervention länger als 12 Wochen besteht (Lanza DC et al., 
1997). 
Die CRS kommt weltweit vor und betrifft beide Geschlechter gleichermaßen 
(Benninger MS et al., 2003). Sie wird häufig bei jungen Erwachsenen sowie 
Erwachsenen mittleren Alters diagnostiziert, tritt aber auch bei Kindern auf 
(Lusk R, 2007). Die Pathophysiologie ist nicht eindeutig geklärt. (Meltzer EO et 
al., 2004)  
Es gibt vier Kardinalsymptome, die klassischerweise bei der CRS auftreten. Im 
Einzelnen sind dies eine nasale Obstruktion, die Drainage von mukopurulentem 
Sekret entweder in den Rachenraum oder auch aus den Nasenlöchern, 
Schmerzen oder Druck im Gesicht sowie ein verminderter Geruchsinn 
(Benninger MS et al., 2003). (Hamilos DL, 2007). 
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Die Drainage von Sekret aus den Sinus in den Rachenraum kann eine 
Entzündung im Pharynx verursachen. Diese kann über pharyngobronchiale 
Reflexbögen eine nächtliche Bronchokonstriktion sowie eine persistierende 
Entzündung der Bronchialschleimhaut bedingen (Nolte D and Berger D; 1983). 
Man bezeichnet diesen Symptomenkomplex als Upper Airway Cough 
Syndrome (UACS). Klinisch bemerkbar macht sich UACS durch chronisch 
persistierenden Husten, Bronchokonstriktion oder auch als Globusgefühl. 
Dieser Symptomenkomplex ist lageabhängig und tritt besonders nachts auf 
(Pratter M R, 2006). UACS ist häufig Folge einer Erkrankung der oberen 
Atemwege (Kaliner et al., 1997). In einer Studie von Bort et al. konnte gezeigt 
werden, dass es bei Patienten mit CRS zu nächtlichem Husten und Wheezing 
kommt (Bort et al. 2006, 2007). 
Gastroösophageale Refluxkrankheit (GERD)  
Gastroösophagealer Reflux ist definiert als ein Rückfluss des Mageninhalts in 
den Ösophagus aufgrund eines insuffizienten unteren Ösophagussphinkters. Es 
sind ungefähr 20 % der Population in westlichen Industrieländern davon 
betroffen (Herold et al., 2009; Kasper DL et al., 2005). 
Das aufsteigende Refluat kann neben Sodbrennen und saurem Aufstoßen auch 
zu pulmonalen Symptomen wie chronischem Husten und Bronchokonstriktion 
führen. Zusätzlich kann es Entzündungen im Pharynx, Larynx sowie der 
Bronchien auslösen. Wiederholte Mikroaspiration kann zu Asthma bronchiale, 
Pneumonie oder Lungenfibrose führen (Harding et al., 1999). Kleemann konnte 
mit nächtlichen Lung Sound Messungen zeigen, dass bei Patienten mit GERD 
nachts Wheezing und Husten auftritt (Kleemann et al., 2007).  
Bei allen drei Erkrankungen kommt es nachts zu einer Eskalation der 
Symptome, die sich vor allem durch Husten und Wheezing darstellen. Mit Hilfe 
des nächtlichen Lung Sound Monitorings lassen sich die entstehenden 
akustischen Phänomene aufzeichnen. Dies kann zu einer schnelleren 
Diagnosefindung sowie zu einer Therapiekontrolle genutzt werden (Gross V. et 
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1.4 Fragestellungen 
Asthma bronchiale, chronische Rhinosinusitis (CRS) und gastroösophagealer 
Reflux (GERD) sind Erkrankungen, bei denen es häufig zu nächtlichen 
Exazerbationen mit Wheezing und Husten kommt.  
Ziel dieser Studie war es, in diesem sonst nur schwer erfassbaren Zeitraum 
eine nächtliche Langzeitregistrierung der Atemgeräusche durchzuführen, um 
die akustischen Phänomene aufzuzeichnen, zu bewerten und mit gesunden 
Probanden zu vergleichen. Die Auswertung fand unter Verwendung eines 
standardisierten, computerbasierten, audiovisuellen Bewertungsprogramms 
statt. 
Folgende Fragestellungen wurden bearbeitet: 
Welche akustischen Phänomene treten bei den Patienten und Probanden auf? 
Lassen sich unterschiedliche Parameter simultan messen, diskriminieren und 
bewerten? Der Fokus lag hierbei auf Wheezing, Schnarchen, Schlucken und 
Husten. Sind bestimmte Nebengeräusche typisch für eine der Erkrankungen? 
Welche Unterschiede gibt es zwischen Patienten und gesunden Probanden? 
Welche vermeidbaren Probleme können bei einer nächtlichen Messung 
auftreten? Gibt es Störgrößen, die die Messung beeinflussen? Ist das 
verwendete Validierungssystem zur Bewertung geeignet?   
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2 Patienten und Methoden 
2.1 Patienten 
2.1.1 Patientenkollektiv 
Es wurden 56 Patienten und 19 gesunde Probanden in diese Studie 
eingeschlossen. Die Ausschlusskriterien sind nachfolgend detailliert dargestellt. 
Ausschlusskriterien Patienten: 
-hustenauslösende Medikamente (ACE-Hemmern etc.) 
-Gravidität 
-Stillzeit 
-nichtobstruktive Lungenerkrankungen wie z.B. Pneumonie, Lungenfibrose etc. 
-andere obstruktive Lungenerkrankungen außer Asthma bronchiale  
-tracheale Obstruktionen wie z.B. durch Neoplasien der Atemwege oder Struma 
-systemische Erkrankungen wie Sklerodermie oder Sarkoidose 
 Ausschlusskriterien gesunde Probanden: 
-hustenauslösende Medikamente (ACE-Hemmern etc.) 
-Gravidität 
-Stillzeit 
-nichtobstruktive Lungenerkrankungen wie z.B. Pneumonie, Lungenfibrose etc. 
-obstruktive Lungenerkrankungen  
-tracheale Obstruktionen wie z.B. durch Neoplasien der Atemwege oder Struma 
-gastroösophagealer Reflux 
-chronische Rhinosinusitis 
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Die Rekrutierung der Patienten erfolgte in der Hals-Nasen-Ohren-Klinik und 
dem Schlaflabor der Universitätsklinik Marburg. Zusätzlich wurden 19 gesunde 
Probanden eingeschlossen. Entsprechend ihrer Grunderkrankung wurden die 
Studienteilnehmer in die Gruppen Asthma bronchiale, chronische 
Rhinosinusitis, gastroösophagealer Reflux und gesunde Probanden eingeteilt. 
Messungen fanden sowohl stationär als auch ambulant statt. Die Gruppen und 
Patientenkollektive werden im Folgenden einzeln kurz vorgestellt. Die 
detaillierten anthropometrischen Daten befinden sich im Anhang.  
2.1.2 Patientengruppen 
Gruppe 1: Asthma bronchiale 
In dieser Gruppe befanden sich 18 Patienten, aufgeteilt in sechs Männer und 12 
Frauen in einem Alter von 13 bis 77 Jahren und mit einem BMI (Body-Mass-
Index) von 21 bis 36 kg/m². Alle Mitglieder dieser Gruppe wurden im 











Mittelwert 44 169 76 26 
Max 77 180 108 36 
Min 13 159 56 21 
Standardabweichung 18,05 6,62 16,65 4,42 
 
                          Tabelle 2.1 - Patientengruppe Asthma bronchiale 
Gruppe 2: Chronische Rhinosinusitis 
Diese Gruppe bestand aus 20 Patienten, mit einem Geschlechterverhältnis von 
14 Männern zu sechs Frauen. Die Patienten waren zwischen 26 und 72 Jahre 
alt und der BMI lag zwischen 19,27 und 36,14 kg/m². Bei allen Patienten wurde 
die Diagnose chronische Rhinosinusitis mittels Computertomographie gesichert. 
Zusätzlich bestand bei allen Patienten eine Indikationsstellung zur operativen 
Sanierung der chronischen Rhinosinusitis.   












Mittelwert 45 174 81 27 
Max 78 183 107 36 
Min 21 152 52 19 
Standardabweichung 18,29 7,33 15,09 4,37 
 
                     Tabelle 2.2 - Patientengruppe chronische Rhinosinusitis 
 
Gruppe 3: Gastroösophagealer Reflux (GERD) 
Hier bestand die Gruppe aus 10 männlichen und acht weiblichen Patienten, die 
zwischen 35 und 72 Jahren alt waren und einen BMI von 20,52 bis 37,65 kg/m² 
hatten. Bei allen Patienten wurde die Diagnose gastroösophagealer Reflux in 











Mittelwert 52,56 169,39 75,75 26,39 
Max 72 179 95 37,65 
Min 35 157 55 20,52 
Standardabweichung 10,34 7,15 13,01 4,32 
 
                   Tabelle 2.3 - Patientengruppe gastroösophagealer Reflux  
Gruppe 4: Gesunde Probanden 
In der Gruppe der gesunden Probanden befanden sich sieben Männer und 12 
Frauen mit einem Alter zwischen 19 und 81 Jahren. Die gesunden Probanden 
hatten einen BMI zwischen 19 und 34,34 kg/m².  












Mittelwert 43,11 175,58 75,51 24,26 
Max 81 198 115 34,34 
Min 19 158 48 19 
Standardabweichung 22,84 10,06 15,86 3,8 
 




2.2 Material und Methoden 
2.2.1 Messgerät 
Das Messgerät ist ein von der Arbeitsgruppe Lungsound entwickelter Prototyp, 
der klinisch erprobt ist (Groß V. et al., 2007). Das Messgerät entspricht den 
CORSA-Leitlinien, die 2000 durch die Arbeitsgruppe um Earis et al. festgelegt 
wurden (Earis JE et al. 2000). 
Die Messeinheit setzt sich aus vier luftgekoppelten Mikrofonen, einer 
Verstärkerbox, einem Optokoppler, einer Analog-Digital-Wandlerkarte und 
einem Laptop zusammen. 
Das erste Mikrofon wird über der Trachea zwischen der Cartilago cricoidea und 
dem Manubrium sterni in der Incisura jugularis sterni angebracht. Das zweite 
und dritte Mikrofon wird jeweils links und rechts dorsal am Thorax in Höhe des 
sechsten bis siebten Interkostalraums befestigt. Auf Abbildung 2.1 erkennt man 
die Anordnung der Mikrophone auf dem Rücken. 
 
 




Abbildung 2.1 - Anordnung der Mikrophone am Rücken  
Das vierte Mikrofon ist in die Tasche der Verstärkerbox integriert und dient der 
Aufzeichnung der Außengeräusche.  
Alle Mikrofone sind mit einer Verstärkerbox verbunden, die zwecks der 
galvanischen Trennung des Patienten vom Stromnetz mit einem Optokoppler 
verbunden ist. Durch eine Analog-Digital-Wandlerkarte werden die eingehenden 
analogen Signale digitalisiert und auf dem Laptop gespeichert.  
2.2.2 Ablauf der Messung 
Vor der Messung werden die anthropometrischen Daten des Patienten mithilfe 
des standardisierten Studienprotokolls erhoben. Der Patient wird an das Gerät 
angeschlossen und in der Handhabung des Gerätes unterwiesen. 
Am nächsten Morgen wird die Aufzeichnung beendet und das Gerät wieder 
abgebaut. Im Protokoll werden die Stoppzeit sowie etwaige besondere 
Vorkommnisse (nächtliches Erwachen, Reflux, Luftnot) vermerkt.  
2.2.3 Studienprotokoll 
Im Studienprotokoll wird nach Vorerkrankungen, Medikation und 
Rauchgewohnheiten gefragt. Außerdem muss der Patient die Symptome 
Husten, Atemnot, Giemen und Auswurf auf einer Skala von eins bis sieben 
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bewerten. Diese sind noch einmal unterteilt nach Nacht und Tag sowie 
zwischen Normalzustand und Messnacht.   
2.2.4 Auswertung 
Zur Garantie annähernd gleicher Auswertungsbedingungen werden nur Daten 
aus dem Zeitraum von ein Uhr bis fünf Uhr morgens für die Auswertung 
berücksichtigt. Der Grund für die Wahl dieses Zeitfensters war das in der 
Literatur angegebene gehäufte Auftreten von bronchialen Obstruktionen 
zwischen drei Uhr dreißig und sechs Uhr (Koehler U. 2002; 2005). Die 
Auswertung erfolgte mit einem standardisierten, computerbasierten, 
audiovisuellen Auswertungsprogramm, das von der Arbeitsgruppe Lungsound 
entwickelt wurde (Kleemann S. et al. 2007; Bort B. et al. 2007).  
2.2.5  Bewertungssystem  
Die Bewertung erfolgt mit einem standardisierten, computerbasierten, 
audiovisuellen Bewertungssystem. Es handelt sich dabei um eine 
Weiterentwicklung der von Koch verwendeten Feinvalidierung (Koch R et. al 
2007). Bei diesem Verfahren werden die bioakustischen Signale der vier 
Mikrofone parallel als Spektrogramme von 30 Sekunden Länge dargestellt. 
Zusätzlich dazu können die Tonkanäle einzeln angehört werden. Nach einer 
Serie von jeweils 10 Segmenten, werden diese mittels eines interaktiven 
Fragebogens zusammenfassend bewertet. Im Fragebogen werden sowohl 
intrathorakale Obstruktionen (Wheezing/Rhonchus) als auch extrathorakale 
Obstruktionen (Schnarchen) durch eine Ordinalskala von eins bis sieben 
bewertet. Zusätzlich werden Husten-, Räusper- und Schluckereignisse in 
absoluten Zahlen vermerkt. Nicht verwertbare Segmente fließen nicht in die 
Bewertung mit ein.  
Parameter des Bewertungssystems 
Es werden verschiedene Parameter bei der Auswertung berücksichtigt, diese 
werden im Folgenden einzeln dargestellt. 
Wheezing (Intrathorakale Obstruktion) 
Die intrathorakale Obstruktion wird als Rate durch eine Ordinalskala von eins 
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bis sieben bewertet. Diese Rate bezieht sich jeweils auf ein fünfminütiges 
Zeitfenster bestehend aus 10 Segmenten á 30 Sekunden. Grundlage für die 
Bewertung der Segmente ist das in Tabelle 2.5 dargestellte 
Bewertungsschema. Nur bei einer Wheezingrate größer als fünf, was einer 
Wheezingzeit größer als eine Minute entspricht, fließt das entsprechende 
Segment als positiv in die Bewertung ein. Die gezählten positiven Segmente 
werden in das Verhältnis zu den Gesamtsegmenten gesetzt. 
 
Wheezingrate 1 2 3 4 5 6 7 
Zeitanteil in 
Prozent 
0% >0<5% >5<10% >10<20% >20<30% >30<40% >40% 
 
                          Tabelle 2.2 - Einteilung der Wheezingrate 
 
Schnarchen (Extrathorakale Obstruktion) 
Analog zum Wheezing wird Schnarchen als Rate durch eine Ordinalskala von 
eins bis sieben bewertet. Auch hier bezieht sich die Rate auf einen 
fünfminütigen Abschnitt der Messung. Das in Tabelle 2.6 dargestellte 
Bewertungsschema dient als Grundlage der Bewertung. Wie bei Wheezing 
werden nur Schnarchzeiten, die mit einer Rate größer als fünf bewertet werden, 
als positiv erachtet. Die ausgezählten Segmente werden dann ins Verhältnis zu 
den Gesamtsegmenten gesetzt.  
 
Schnarchrate 1 2 3 4 5 6 7 
Zeitanteil in 
Prozent 
0% >0<5% >5<10% >10<20% >20<30% >30<40% >40% 
 
                                Tabelle 2.3 - Einteilung der Schnarchrate 
 
Husten und Räuspern 
Sowohl Husten als auch Räuspern wird in einem fünfminütigen Zeitfenster 
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gezählt und beide Werte addiert. Die Werte der einzelnen Segmente werden 
ebenfalls addiert und aus der Summe wird eine Frequenz pro Stunde errechnet.  
Schlucken 
Analog wird bei dem Parameter Schlucken verfahren und eine Schluckfrequenz 
pro Stunde errechnet.  
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3 Ergebnisse: 
In den folgenden Tabellen werden die Standardabweichungen und Mittelwerte 
sowie die Minima und Maxima der verschiedenen Patientengruppen 
zusammengefasst. Bei Wheezing und Schnarchen werden die Segmente mit 
relevantem Wheezing (Rate >5) beziehungsweise Schnarchen (Rate >5) 
gezählt und ins Verhältnis zu allen ausgewerteten Segmenten gesetzt. Das 
Ergebnis wird in Prozent angegeben. Bei jeder Messung wurden insgesamt 48 
Segmente á fünf Minuten bewertet. Husten bzw. Räuspern und Schlucken wird 
als Frequenz pro Stunde dargestellt.  
 Asthma bronchiale 
Die Patienten mit Asthma bronchiale giemten 13,3 ± 31,7 % und schnarchten 
14,3 ± 16,5% des analysierten vierstündigen Zeitfensters. Räuspern bzw. 
Husten fand sich mit einer Frequenz von 5,79 ± 13,17 /h und Schlucken 3,85 ± 





Standardabweichung Min Max Mittelwert 
Wheezing   
Anteil Segmente Rate >5 
am Zeitfenster (%) 
18 31,7 0,00 100 13,3 
Schnarchen  
Anzahl Segmente Rate >5 
am Zeitfenster (%)  
18 16,5 0,00 52,1 14,3 
Husten bzw. Räuspern 
(/h) 18 13,17 0,00 53,25 5,79 
Schlucken (/h) 18 4,60 0,00 15,25 3,85 
 











Wheezingereignisse           
  Rate >5 Anteil am  
Schnarchereignisse 
Rate >5 Anteil am 
        Zeitfenster (%)      Zeitfenster (%) 
1 9,00 0,00 0 2,1 
2 0,00 1,25 100 25 
3 0,25 0,25 0 4,2 
4 3,00 0,00 0 0 
5 0,50 8,25 0 6,3 
6 1,50 2,00 0 6,3 
7 2,75 2,25 2,1 14,6 
8 2,00 7,75 2,1 41,7 
9 0,00 0,00 0 0 
10 15,25 2,50 0 4,2 
11 2,75 23,75 8,3 0 
12 0,50 0,75 31,3 6,3 
13 0,25 0,00 0 25 
14 9,00 0,00 0 31,3 
15 12,25 53,25 95,8 2,1 
16 6,00 2,25 0 35,4 
17 3,75 0,00 0 0 
18 0,50 0,00 0 52,1 
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Chronische Rhinosinusitis 
Die Patienten mit chronischer Rhinosinusitis zeigten Wheezingereignisse über 
3,4 ± 15 % und Schnarchepisoden über 16,8 ± 22,8 % des analysierten 
vierstündigen Zeitfensters. Räuspern bzw. Husten fand sich mit einer Frequenz 






Standardabweichung Min Max Mittelwert 
Wheezing   
Anteil Segmente Rate >5 
am Zeitfenster (%) 
20 15 0,00 66,7 3,4 
Schnarchen  
Anzahl Segmente Rate >5 
am Zeitfenster (%) 
20 22,8 0,00 73 16,8 
Husten/Räuspern (/h) 20 4,26 0,00 14,00 2,51 
Schlucken (/h) 20 3,58 0,00 12,50 6,05 
 



















Wheezingereignisse           
  Rate >5 Anteil am  
Schnarchereignisse 
Rate >5 Anteil am 
        Zeitfenster (%)      Zeitfenster (%) 
1 7,50 0,00 0 0 
2 0,00 0,75 0 16,7 
3 7,75 0,00 0 41,7 
4 6,00 0,00 0 0 
5 2,25 0,00 0 14,6 
6 3,50 0,00 0 0 
7 2,50 0,00 0 6,3 
8 9,75 0,00 0 0 
9 2,75 0,00 0 0 
10 5,50 0,00 0 0 
11 2,75 3,50 0 18,8 
12 12,50 1,50 0 10,4 
13 0,00 0,00 0 8,3 
14 9,25 14,00 2,1 52,1 
15 9,75 10,00 0 31,3 
16 6,75 2,50 0 0 
17 10,25 2,00 0 0 
18 7,25 0,00 0 2,1 
19 5,75 4,75 66,7 73 
20 9,25 11,25 0 60,4 
 
         Tabelle 3.4 - Ergebnisse aller Patienten mit chronischer Rhinosinusitis 
 
Gastroösophagealer Reflux 
In dieser Gruppe zeigte sich Wheezing über 2,3 ± 10 % und Schnarchen über 
11,1 ± 19,7 % des analysierten vierstündigen Zeitfensters. Räuspern bzw. 
Husten fand sich mit einer Frequenz von 2,54 ± 6,19 /h und Schlucken von 9,22 











Standardabweichung Min Max Mittelwert 
Wheezing   
Anteil Segmente Rate >5 
am Zeitfenster (%) 
18 10 0,00 41,7 2,3 
Schnarchen  
Anzahl Segmente Rate >5 
am Zeitfenster(%) 
18 19,7 0,00 75 11,1 
Husten/Räuspern (/h) 18 6,19 0,00 25,25 2,54 
Schlucken (/h) 18 8,00 0,50 30,75 9,22 
 




















Reflux Schlucken/h Husten/Räuspern/h 
Wheezingereignisse           
  Rate >5 Anteil am  
Schnarchereignisse 
Rate >5 Anteil am 
        Zeitfenster (%)      Zeitfenster (%) 
1 11,25 0,00 0 8,3 
2 0,50 0,00 0 14,6 
3 8,25 0,00 0 0 
4 16,00 0,00 0 18,8 
5 30,75 10,00 0 0 
6 5,50 2,00 0 8,3 
7 4,50 0,25 41,7 27,1 
8 3,50 0,25 0 0 
9 2,25 0,00 0 41,7 
10 14,50 0,50 0 0 
11 9,50 4,75 0 0 
12 9,75 0,00 0 0 
13 3,25 0,00 0 6,3 
14 2,75 1,00 0 0 
15 20,75 25,25 0 0 
16 1,00 0,00 0 0 
17 5,25 0,00 0 75 
18 16,75 1,75 0 0 
 






Bei den Probanden fand sich kein relevantes Wheezing. Schnarchereignisse 
zeigten sich über 9,8 ± 6,5 % des analysierten vierstündigen Zeitfensters. 
Husten bzw. Räuspern fand sich mit einer Frequenz von 0,36 ± 0,72 /h und 











Standardabweichung Min Max Mittelwert 
Wheezing   
Anteil Segmente Rate >5 
am Zeitfenster (%) 
20 0,00 0,00 0,00 0,00 
Schnarchen  
Anzahl Segmente Rate >5 
am Zeitfenster(%) 
20 6,5 0,00 23 9,8 
Husten/Räuspern (/h) 20 0,72 0,00 3,00 0,36 
Schlucken (/h) 20 2,56 0,75 9,75 4,54 
 























Wheezingereignisse           
  Rate >5 Anteil am  
Schnarchereignisse 
Rate >5 Anteil am 
        Zeitfenster (%)      Zeitfenster (%) 
1 1,75 0,00 0 2,1 
2 9,75 1,00 0 2,1 
3 3,00 0,00 0 0 
4 4,75 0,00 0 0 
5 5,00 0,75 0 0 
6 4,00 0,00 0 16,7 
7 2,50 0,00 0 0 
8 3,25 0,50 0 6,3 
9 5,00 0,00 0 0 
10 4,75 0,00 0 23 
11 6,25 0,00 0 0 
12 1,75 0,00 0 0 
13 9,50 3,00 0 4,2 
14 0,75 0,00 0 0 
15 1,50 0,25 0 10,4 
16 7,25 0,00 0 0 
17 5,25 0,75 0 2,1 
18 7,00 0,00 0 2,1 
19 3,25 0,50 0 10,4 
 














Wheezing   
Anteil Segmente 










Asthma bronchiale 13,3 14,3 5,79 3,85 
chronische 
Rhinosinusitis 
3,4 16,8 2,51 6,05 
gastroösophagealer 
Reflux 
2,3 11,1 2,54 9,22 
gesunde Probanden 0 9,8 0,36 4,54 
    Tabelle 3.9 - Zusammenstellung der Mittelwerte der einzelnen Gruppen 
 
Wie in Tabelle 3.9 dargestellt konnte Wheezing mit 13,3 % des Zeitfensters am 
häufigsten bei den Asthmatikern nachgewiesen werden. Schnarchen fand sich 
bei allen Gruppen. Vorherrschend mit einem Anteil von 16,8 % des analysierten 
Zeitfensters waren jedoch die CRS-Patienten. Beim Husten lag Asthma mit 
einer Frequenz von 5,79 pro Stunde an erster Stelle. Der Parameter Schlucken 
wurde mit 9,22 pro Stunde hauptsächlich bei den GERD Patienten gefunden.  
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4 Diskussion 
4.1 Diskussion der Methode 
Bisher wurden bei der Bewertung von nächtlichen akustischen Phänomenen 
vor allem Patientenfragebögen eingesetzt (Falconer et al., 1993). Diese haben 
sich als nicht valide herausgestellt. Bei der vorliegenden Arbeit wurden 
nächtliche Langzeitmessungen von akustischen Phänomenen durchgeführt. 
Alle während der Nacht auftretenden Geräusche wurden aufgezeichnet. Vier 
Stunden dieser Aufzeichnungen wurden unter Zuhilfenahme eines 
standardisierten computerbasierten Auswertungsprogramms analysiert.  
Die Methode bietet einige entscheidende Vorteile. Sie ist wenig invasiv, hat 
dadurch eine hohe Akzeptanz und ist nicht auf die Compliance der Patienten 
angewiesen. Ein weiterer Vorteil ist die Möglichkeit der kontinuierlichen 
Bewertung. Durch die Verwendung von vier Mikrofonen können mehrere 
Parameter simultan aufgezeichnet werden. Die Geräusche können besser 
voneinander unterschieden und Artefakte durch das Außenmikrophon als 
solche erkannt werden. Von großem Nutzen ist auch die standardisierte 
Bewertung, da diese vergleichbare und reproduzierbare Ergebnisse liefert.   
Schließlich und endlich ermöglicht das Gerät eine ambulante Messung. Dies 
hat positive Effekte für den Patienten wie auch den Untersucher. Auf der einen 
Seite befindet sich der Patient in seiner gewohnten Umgebung, fühlt sich wohl 
und schläft besser. Auf der anderen Seite ist die ambulante Messung 
kostengünstiger, da keine stationäre Aufnahme des Patienten notwendig ist und 
schont damit die räumlichen und personellen Ressourcen des Krankenhauses. 
4.2 Diskussion der Ergebnisse 
In der vorliegenden Pilotstudie wurde eine Langzeitregistrierung nächtlicher 
akustischer Phänomene durchgeführt. Aus den Ergebnissen lässt sich ablesen, 
dass Wheezing und Husten bei Asthma, CRS und GERD auch nachts vermehrt 
vorkommen. Dies deckt sich mit vorangehenden Studien, bei denen ähnliche 
Ergebnisse berichtet wurden (Koehler U et al., 2002; 2005). Wheezing und 
Husten kommen am häufigsten bei Asthma und ähnlich oft bei CRS und GERD 
vor. Schlucken und Schnarchen ließen sich bei allen untersuchten Gruppen 
nachweisen. Schlucken fand sich gehäuft bei den Patienten mit CRS und 
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GERD. Schnarchen trat vermehrt bei den Patienten mit Asthma bronchiale und 
CRS auf. Krankheitstypische Geräuschfolgen lassen sich nicht finden.  
Die Qualität der Aufzeichnung war zufriedenstellend und die simultane Messung 
und Bewertung von Wheezing, Husten, Schnarchen und Schlucken war 
problemlos möglich. Durch die Verwendung von vier Mikrofonen konnte gut 
zwischen Schnarchen und Wheezing/Rhonchus unterschieden werden. Als 
Artefakte fielen vor allem laut schnarchende Bettnachbarn sowie Fernseher- 
und Radiogeräusche auf. 
Durch die kleinen Patientenzahlen lassen sich keine statistischen Aussagen zur 
Signifikanz der Ergebnisse machen. Auch das ungleiche Geschlechterverhältnis 
und die inhomogene Altersverteilung könnten das Ergebnis verzerren. 
Zusätzlich war der Body-Mass-Index (BMI) mit einem Durchschnittswert von 26 
kg/m² bei den Patienten und 24kg/m² bei den gesunden Probanden im 
Grenzbereich. Dies könnte auch Auswirkungen auf die nächtlichen 
Atemgeräusche haben. 
Die Verwendung der Siebenerskala zur Beurteilung von Wheezing und 
Schnarchen ist eine sinnvolle und einfach anzuwendende Einteilung zur 
klinischen Beurteilung, statistisch ist sie jedoch schlecht verwertbar. 
 4.3 Ausblick 
Die kontinuierliche Registrierung von nächtlichen akustischen Phänomenen ist 
eine sinnvolle Ergänzung der bisher verwendeten Diagnostikmöglichkeiten. 
Bisher ließen sich akustische Phänomene nur durch Befragung und/oder 
nächtliches Aufwecken der Patienten quantifizieren. Diese Methode schließt 
diese Lücke. Mit ihr lassen sich kostengünstig und unabhängig von der 
Patientenmitarbeit nächtliche Atemgeräusche aufzeichnen und bewerten. 
Gerade in Bereichen wie der Pädiatrie oder bei Versicherungsgutachten, wo 
sich die Patienten nicht äußern können, beziehungsweise um Simulationen 
auszuschließen, eröffnen sich mit dieser Methode ganz neue Möglichkeiten. 
Auch zur Kontrolle der antiobstruktiven Therapie lässt sie sich möglicherweise 
einsetzen.  
Bis dies jedoch möglich wird, müssen zunächst weitere Studien mit ausreichend 
großen und homogenen Patientengruppen durchgeführt werden. Das bisher 
verwendete, computerbasierte, audiovisuelle Bewertungsschema ermöglicht 
zwar eine gute Bewertung der Atemgeräusche, ist jedoch sehr zeitaufwändig 
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und somit schlecht in der klinischen Routine einsetzbar. In diesem 
Zusammenhang wäre es wünschenswert, einen Algorithmus zur automatischen 
Detektion von Atemgeräuschen zu entwickeln. 
 




Asthma bronchiale, chronische Rhinosinusitis (CRS) und gaströsophagealer 
Reflux (GERD) sind Erkrankungen bei denen es häufig zu nächtlichen 
Exazerbationen mit akustischen Phänomenen wie Wheezing und Husten 
kommt. Dies kann die Lebensqualität der Patienten erheblich einschränken. 
Fragestellung 
Ziel dieser Studie war es, die bei den drei Erkrankungen auftretenden 
Nebengeräusche mit Hilfe des nächtlichen Lungsound Monitoring zu erfassen, 
zu bewerten und mit den Messungen von gesunden Probanden zu vergleichen. 
Material und Methoden 
Es wurde eine nächtliche Langzeitregistrierung von Lungengeräuschen bei 18 
Patienten mit Asthma bronchiale, 18 Patienten mit GERD, 20 Patienten mit 
CRS sowie 19 gesunden Probanden, durchgeführt. Vier Stunden zwischen ein 
Uhr bis fünf Uhr wurden ausgewählt und im Hinblick auf Wheezing, Husten, 
Schnarchen und Schlucken mit einem standardisierten, computerbasierten, 
audiovisuellen Bewertungsschema bewertet. 
Ergebnisse 
In dem analysierten vierstündigen Bewertungszeitraum giemten die Patienten 
mit Asthma bronchiale 13,3 ± 31,7%, die Patienten mit GERD 2,3 ± 10% und 
die Patienten mit CRS 3,4 ± 15% der Messperiode. Die Probanden zeigten kein 
Wheezing. Schnarchen fand sich im Messzeitraum mit einem Anteil von 14,3 ± 
16,5% bei Asthma bronchiale, mit 11,1 ± 19,7% bei GERD, mit 16,8 ± 22,8% bei 
CRS und mit 9,8 ± 6,5% bei den gesunden Probanden. Husten zeigte sich bei 
den Asthmatikern mit einer Frequenz von 5,79 ± 13,17/h, bei den Patienten mit 
GERD 2,54 ± 6,19 /h, bei den Patienten mit CRS 2,51 ± 4,26 /h und bei den 
gesunden Probanden 0,36 ± 0,72 /h. Die Patienten mit Asthma bronchiale 
zeigten eine Schluckfrequenz von 3,85 ± 4,6 /h, die Patienten mit GERD 9,22 ± 
8 /h, die Patienten mit CRS 6,05 ± 3,58 /h und die gesunden Probanden mit 
4,54 ± 2,56 /h. 
Diskussion 
Mit der Methode des nächtlichen Lungsound Monitorings können Wheezing und 
Husten sicher aufgezeichnet, detektiert und mit Hilfe des computerbasierten, 
audiovisuellen Bewertungsschemas ausgewertet werden. Bei allen Patienten 
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zeigten sich Wheezing und Husten deutlich häufiger als bei den gesunden 
Probanden. Schlucken und Schnarchen ließen sich bei allen untersuchten 
Gruppen nachweisen. Schlucken fand sich gehäuft bei den Patienten mit CRS 
und GERD. Schnarchen trat vermehrt bei den Patienten mit Asthma bronchiale 
und CRS auf. Es wäre aufgrund des großen Zeitaufwands sinnvoll eine 
computerbasierte automatische Lungengeräuscherkennung zu entwickeln, um 
diese Methode in der klinischen Routine einsetzen zu können. 
 




Bronchial asthma, chronic rhinosinusitis (CRS) and gastrooesophageal reflux 
disease (GERD) are all conditions with frequent nightly exacerbations which are 
accompanied by nocturnal sound phenomenons such as wheezing or cough. 
This can have an impact on the patient’s quality of life.  
Objectives 
Objective of this pilot study was to record and document the various nightly lung 
sounds accompanying the three conditions using lung sound monitoring and 
compare them among each other.  
Material and Methods 
A nocturnal long term lung sound recording was done with 18 patients with 
bronchial asthma, 18 patients with GERD, 20 patients with CRS and 19 healthy 
individuals acting as control group. Four hours in a time window from one to five 
am were selected and analysed focussed on wheezing, snoring, coughing and 
swallowing using a standardized computer based audiovisual validation 
program. 
Results 
In the validated four-hour period wheezing was present 13,3 ± 31,7% of the 
time in the bronchial asthma group, 2,3 ± 10% in the GERD group and 3,4 ± 
15% in the CRS group. The healthy individuals showed no wheezing. Snoring 
showed 14,3 ± 16,5% of the measured time for bronchial asthma, 11,1 ±19,7% 
for GERD, 16,8 ± 22,8% for CRS and 9,8 ± 6,5% for the healthy individuals. 
Coughing was detected with a frequency of 5,79 ± 13,17 /h for asthma, 2,54 ± 
6,19 /h for GERD, 2,51 ± 4,26 /h for CRS and 0,36 ± 0,72 /h for the healthy 
individuals. Swallowing was found with a frequency of 3,85 ± 4,6 /h for asthma, 
9,22 ± 8 /h for GERD, 6,05 ± 3,85 /h for CRS and 4,54 ± 2,56 /h for the healthy 
individuals. 
Diskussion 
Using nocturnal lung sound monitoring wheezing and coughing can be 
recorded, detected and validated using our standardized computer based 
audiovisual validation program. All patient groups showed wheezing and 
coughing more frequently than the healthy individuals. Swallowing and snoring 
were present in all groups. Swallowing was found predominantly in the CRS 
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and GERD group, whereas snoring showed mainly in the bronchial asthma and 
CRS group. Because of the rather time-consuming validation process it would 
be useful to develop an automatic lung sound detection mechanism. This way 
the method could be used in the clinical daily routine. 
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8.1 anthropometrische Daten 
 
8.1.1                  Gastroösophagealer Reflux 
 
 
Patient Alter Größe Gewicht BMI Geschlecht 
Nr. (Jahre) (cm) (kg) Kg/m²  
1 72 171 60 20,52 m 
2 65 176 68 21,95 m 
3 66 178 71 22,41 m 
4 44 175 80 26,12 m 
5 49 177 88 28,09 m 
6 56 179 91 28,40 m 
7 49 178 93 29,19 m 
8 55 172 90 30,42 m 
9 50 170 95 32,87 m 
10 51 157 55 22,31 w 
11 46 163 62 23,34 w 
12 38 168 66 23,38 w 
13 65 164 63 23,42 w 
14 41 167 70 25,10 w 
15 35 160 69 26,95 w 
16 47 164 74 27,51 w 
17 62 158 94 37,65 w 
18 55 172 75 25,35 m 
 
 
                                                     Tabelle 8.1:  









8.1.2                            Gesunde Probanden 
 
 
Patient Alter Größe Gewicht BMI Geschlecht 
Nr. (Jahre) (cm) (kg) Kg/m²  
1 22 175 65 21,22 w 
2 69 159 48 18,99 w 
3 26 187 77 22,02 w 
4 24 178 68 21,46 m 
5 67 176 86 27,76 m 
6 57 168 73 25,86 w 
7 81 158 60 24,03 w 
8 69 168 73 25,86 w 
9 21 160 60 23,44 w 
10 25 198 106 27,04 m 
11 19 172 88 29,75 w 
12 23 183 64 19,11 m 
13 80 173 68 22,72 w 
14 26 180 71 21,91 w 
15 55 181 83 25,34 w 
16 26 178 81 25,56 w 
17 66 176 75 24,21 m 
18 26 183 68 20,31 m 
19 37 183 115 34,34 m 
 
 
                                                      Tabelle 8.2: 








8.1.3                              Asthma bronchiale 
 
 
Patient Alter Größe Gewicht BMI Geschlecht 
Nr. (Jahre) (cm) (kg) Kg/m²  
1 24 168 80 28,34 w 
2 27 173 82 27,39 m 
3 62 160 56,2 21,95 w 
4 13 167 62 22,23 w 
5 28 165 61 22,41 m 
6 36 175 70 22,86 w 
7 77 163 63 23,71 m 
8 76 162 63 24,01 w 
9 38 172 72 24,34 w 
10 34 162 65 24,77 w 
11 56 159 65 25,71 w 
12 21 180 92 28,40 m 
13 65 161 74 28,55 w 
14 40 180 94 29,01 m 
15 53 173 89,9 30,04 m 
16 52 176 101 32,61 w 
17 50 176 108 34,87 w 
18 54 170 103 35,64 w 
 
 
                                                       Tabelle 8.3:   










8.1.4                        Chronische Rhinosinusitis 
 
 
Patient Alter Größe Gewicht BMI Geschlecht 
Nr. (Jahre) (cm) (kg) Kg/m²  
1 26 175 59 19,27 w 
2 35 180 100 30,86 m 
3 41 176 90 29,05 m 
4 42 168 102 36,14 w 
5 34 180 74 22,84 m 
6 26 174 58 19,16 w 
7 34 178 86 27,14 m 
8 25 170 66 22,84 m 
9 21 173 86 28,73 m 
10 28 183 85 25,38 m 
11 67 182 107 32,30 m 
12 78 168 67 23,74 m 
13 52 170 74 25,61 w 
14 50 180 83 25,62 m 
15 68 168 89 31,53 m 
16 72 152 52 22,51 w 
17 31 180 79 24,38 m 
18 47 168 77 27,28 w 
19 58 181 92 28,08 m 
20 72 175 92 30,04 m 
 
 
                                                     Tabelle 8.4: 
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BMI = Body Mass Index angegeben in kg/m² 
CRS = chronische Rhinosinusitis 
CORSA = Computerized Respiratory Sound Analysis 
GERD = gastrooesophageal reflux disease 
ILSA = International Lung Sound Association  
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